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msmss&a omprendre 

> Le deroulement du deuil normal est marque par trois grandes etapes : le choc, la phase 
depressive et la periode de retablissement. 

> Le travail de deuil qui conduit a I'acceptation de la perte et au desinvestissement du 
defunt est necessaire a I'investissement de nouvelles relations d'objet. 

> Parmi les deuils ne se deroulant pas selon un processus normal, on distingue les deuils 
compliques, qui ne conduisent pas a un trouble psychiatrique caracterise, et les deuils 
patholoqiques, qui realisent un tableau de maladie psychiatrique ou somatique. 

> Un traitement est souhaitable dans les deuils compliques, et s’impose dans le cas 
des deuils patholoqiques. 


OBJECTIFS 


Distinguer un deuil normal 
d'un deuil pathologique et 
argumenter les principes 
d'accompagnement. 

L e terme de deuil designe 
a la fois la perte liee au 
deces d'un etre cher, 
la periode de souffrance qui suit 
cet evenement douloureux, les 
rituels associes au deces, et 
le processus psychologique 
evolutif consecutif a la perte ou 
« travail de deuil ». Par extension, ce terme designe les remanie- 
ments psychiques accompagnant d'autres types de perte (separa- 
tion, mais aussi echecs sur le plan social et professionnel). 

Nous n'envisagerons ici que ce qui concerne les reactions 
psychologiques liees au deces d'un etre cher. 


DEUIL NORMAL 

Deroulement clinique du deuil 

Le deuil normal se deroule selon un processus comportant 
plusieurs phases, communes a tous les individus. Chaque deuil 
reste cependant singulier, puisqu'il depend de la personnalite de 
chacun et de la relation entretenue avec le defunt. Les differen- 
ces individuelles apparaissent dans les manifestations du deuil 
et dans le rythme devolution de ce processus. 

On distingue generalement trois etapes dans le deroulement 
clinique d'un deuil : le debut, marque par un etat de choc ; I'etape 
centrale qui regroupe les symptomes caracteristiques d'un etat 
depressif ; et la phase de retablissement. 

1. Etat de choc 

La periode suivant immediatement le deces d'un etre cher 


est marquee par un etat de choc, a la fois psychique et physique, 
qui est d'autant plus intense que la perte est brutale. Cette 
periode se divise en deux phases. 

/ Phase de sideration. A I’annonce de la mort d’un etre cher, 
la toute premiere reaction est le refus de la douloureuse realite. 
La stupefaction et le refus s'accompagnent d’un etat de sidera- 
tion mentale, qui realise un blocage de toutes les fonctions psy- 
chiques, avec une anesthesie des affects et un emoussement 
des perceptions. La personne endeuillee agit de maniere auto- 
matique, dans une sorte d'engourdissement qui la rend imper- 
meable a I’environnement. Elle aura par la suite peu de souve- 
nirs de cette periode. La stupefaction et I'engourdissement 
peuvent durer de quelques heures a quelques jours, parfois 
quelques semaines. 

Le vecu somatique se traduit par des manifestations de tous 
les grands etats emotionnels : tachycardie, hypotension, oppres- 
sion thoracique, gene respiratoire, crampes pharyngees, dou- 
leurs epigastriques, tendances lipothymiques pouvant aller jus- 
qu'a la syncope. S'y ajoutent la perte presque complete de 
I'appetit, du sommeil et la sensation d’une intense fatigue. 

✓ Phase de decharge emotionnelle et de recherche de la personne 
disparue. L’etat de sideration se dissipe apres un delai variable, 
pour laisser place a I’expression des emotions. Surviennent alors 
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les pleurs, les sanglots et les lamentations, ces manifestations 
du chagrin etant plus ou moins bruyantes selon les individus. 

Cette periode de forte decharge emotionnelle s'accompagne 
d’une recherche de la personne aimee et disparue. Le comporte- 
ment peut alors alterner entre des moments d'abattement et de 
prostration et des moments d’agitation anxieuse. 

Differentes manifestations temoignent de la recherche de 
la personne disparue. 

- Orientation des comportements vers la personne disparue. 

Le sujet en deuil eprouve le besoin de parler du defunt, de 
s'entourer de ses objets, de son cadre familier et des personnes 
quil'ont connuetaime. 

- Existence d'illusions perceptives 

II s'agit le plus souvent d’images visuelles, mais aussi de per- 
ceptions auditives, olfactives ou tactiles. Ces impressions sur- 
viennent spontanement ou a I'occasion de perceptions diverses 
de la realite ambiante, que le sujet ressent comme des indices de 
la presence du defunt. Le sujet en deuil croit voir le visage ou 
la silhouette de la personne disparue, entendre sa voix ou sentir 
sa presence a ses cotes, alors meme qu’il sait qu'elle est morte. 
II s'agit d'illusions de presence et non d'hallucinations, dans 
la mesure ou le sujet n'a pas la conviction que cette presence est 
reelle. Ces manifestations sont banales et ne prejugent en aucun 
cas d'un pronostic defavorable. 

Sur le plan somatique, I'insomnie et I'anorexie persistent, 
ainsi qu'une asthenie majeure. 

2. Phase depressive 

Cette etape centrale constitute par une phase depressive 
s’installe plus ou moins rapidement apres la survenue du deces, 
et va durer en general plusieurs mois (entre quelques semaines 
et un an). La symptomatologie depressive ne peut apparaTtre 
qu'apres la periode du choc. 

Le tableau clinique est constitue du trepied semiologique de 
la depression (humeur depressive, ralentissement psychomo- 
teur, et symptomes somatiques), auquel s'ajoutent des pensees 
et des attitudes a regard du disparu. 

/ Symptomes affectifs. Ms comportent : 

•■■■■> tristesse, douleur morale, ideation suicidaire ; 

■•••■> anhedonie (perte du plaisir a avoir des loisirs, a participer aux 
evenements sociaux et familiaux, ainsi qu'a toutes les activi- 
tes auxquelles participait le disparu, sentiment que plus rien 
n'estagreablesans lui); 

-■> sentiment de solitude, meme en presence des autres. 

/ Ralentissement psychomoteur. Generalement modere, il com- 
porte : 

s bradypsychie, troubles de la concentration et de I'attention, 
troubles mnesiques; 

■■■■> hypokinesie, hypomimie, apathie, aboulie, repli sur soi. 

/ Troubles somatiques. Ils s'expriment sous forme d'anorexie, 
d’insomnie, d'asthenie, de plaintes fonctionnelles (douleurs, 
inconfort digestif, symptomes neurovegetatifs, etc.). 

/ Pensees et attitudes a regard du disparu. Elies sont diverses : 

-> intrusion repetitive de souvenirs tristes, mais aussi heureux, 
relatifsau disparu; 


■■■■•} idealisation : tendance a ignorer les defauts du disparu et a 
exagerer ses caracteristiques positives ; 

■■■•■> ambivalence : coexistence de sentiments positifs et negatifs 
envers la personne disparue ; 

■■■■■> culpabilite : auto-accusation et blame concernant certains 
evenements (par exemple, se reprocher de ne pas avoir su 
eviter la mort du disparu), regrets lies au comportement 
passe a regard du disparu (par exemple, n'avoir pas su I'aimer 
ou le proteger) ; en revanche, dans le deuil normal, il n'y a pas 
de sentiment de culpabilite ou d'auto-depreciation relatif a 
des themes autres que ceux qui concernent le disparu ; 

■■•••> illusions perceptives concernant le disparu ; 

-■> identification au defunt : preoccupations de sante, sympto- 
mes somatiques mimant la maladie du defunt, imitation tem- 
poraire de ses manieres et de ses habitudes ; 

■■■■■> idees de mort, s'exprimant generalement par la pensee qu'il 
aurait mieux valu mourir avant le disparu, en meme temps 
que lui ou encore a sa place. 

Cet etat depressif a un retentissement sur le niveau de fonc- 
tionnement global de I’individu : relations interpersonnelles 
(familiales, amicales, sociales), et fonctions professionnelles. 
Toute I'attention, toute I'energie se concentrent sur I’objet perdu ; 
tous les autres interets semblent laisses de cote. 

II est frequent egalement d'observer une augmentation de 
la consommation d'alcool (principalement chez les hommes), de 
psychotropes (principalement chez les femmes), et de tabac 
(dans les deux sexes). 

3. Retablissement 

La derniere etape du deuil est celle du retablissement. Durant 
cette periode, le sujet retrouve progressivement ses interets 
anterieurs et se montre capable peu a peu de se tourner vers 
I'avenir, d'investir de nouvelles relations, de ressentir de nou- 
veaux desirs et de les exprimer. Ce retour vers le monde exte- 
rieur debute habituellement dans les reves (reves de rencontre, 
d'acquisition, etc.). 

L'etat depressif se dissipe, la douleur s'apaise. Le sujet 
eprouve d'abord du soulagement, puis retrouve une sensation 
de bien-etre, de I'energie et du gout a vivre. 

Des modifications du cadre de vie temoignent egalement de 
ce processus de guerison : changement de lieu de vie ou modifi- 
cation de I'amenagement, separation des objets personnels du 
defunt, en gardant seulement ceux que le sujet endeuille consi- 
dere comme particulierement evocateurs et significatifs. 

Les representations associees au disparu sont moins nom- 
breuses et moins frequentes, mais elles persistent, meme apres 
la fin du deuil : elles sont seulement devenues moins poignantes 
et moins douloureuses. Peu a peu, ces souvenirs tristes et 
nostalgiques s'estompent, pour resurgir periodiquement dans 
certaines circonstances. Meme apres un deuil normal, il existe 
une reviviscence de souvenirs accompagnee de tristesse au 
moment de la date anniversaire de la perte. Ces reactions 
d'anniversaire sont particulierement vives dans les deuils 
compliques et pathologiques. 

Si le deuil est une experience douloureuse, il peut etre 


912 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


egalement, dans la mesure ou il a ete resolu, I'occasion d'une 
maturation affective et d'un developpement personnel. 

Travail de deuil 

La succession des manifestations cliniques du deuil est I'expres- 
sion du deroulement d’un processus psychique, le travail de deuil. 

Les fonctions du travail de deuil sont I'acceptation de 
la realite, le desinvestissement de I'objet perdu et le reinvestis- 
sement de nouveaux objets. 

Apres la perte d'un etre cher, un travail de desinvestissement 
doit necessairement s'operer. C'est un travail de detachement 
progressif. Chacun des souvenirs doit etre rememore, puis 
confronts a I'idee de disparition afin d'etre desinvesti, ce qui 
entraTne a chaque fois douleur et nostalgie. Ce travail se fait au 
travers du vecu depressif. 

L'accomplissement de ce travail est indispensable pour acceder, 
par la suite, a un reinvestissement de qualite vers de nouveaux objets. 

Duree du deuil normal 

II est souvent admis qu'un travail de deuil normal dure entre 
10 et 12 mois. 

En fait, le processus peut etre attenue et durer beaucoup 
moins longtemps, mais il peut egalement durer plus longtemps, 
sans pour autant devoir etre considere comme un deuil « patho- 
logique ». II faut ajouter que la duree et I'expression du deuil 
« normal » varient considerablement selon les groupes culturels. 


DEUILS COMPLIQUES ET DEUILS 
PATHOLOGIQUES 


II n'existe actuellement aucune definition consensuelle eta- 
blissant les criteres d’un deuil pathologique. 

On distingue classiquement les deuils compliques des deuils 
pathologiques. 

Dans les deuils compliques, le deroulement habituel du tra- 
vail de deuil est entrave, sans toutefois conduire a une patho- 
logie psychiatrique caracterisee. Neanmoins, la suspension de 
l'accomplissement du deuil a des consequences deleteres sur 
le fonctionnement psychique et social. 

Les deuils pathologiques constituent d'authentiques maladies, 
psychiatriques mais aussi somatiques, survenant au decours 
d'un deuil, chez des sujets n'ayant generalement aucun antece- 
dent psychiatrique ou medical. Le deuil est egalement un 
facteur de perturbation au cours de revolution de maladies 
mentales preexistantes et peut, sur un tel terrain, prendre plus 
facilement une forme pathologique. 

Facteurs de risque de deuil complique 

OU PATHOLOGIQUE 

llscomportent: 

- type de liens avec le disparu : deces d'un enfant, d'un 
conjoint, d'un pere ou d'une mere (surtout dans I'enfance ou a 
I'adolescence) ; relation conflictuelle ou ambivalente ; 

- circonstances du deces : deces brutal et inattendu ; deces 


par suicide ; deces par homicide ; deces lors d’une catastrophe 
naturelle ou d'un attentat (deces multiples) ; deces dont on a ete 
le temoin (pathologie aigue, accident, etc.) ; 

- annonce du deces : absence de preparation au deces ; 
absence de tact dans I’annonce ; 

- caracteristiques de I'endeuille : age (les sujets jeunes 
souffrent plus de culpabilite et de symptomes anxieux, depres- 
ses et somatiques, que les sujets plus ages) ; sexe (le risque de 
deuil complique ou pathologique est plus important dans le cas 
du veuvage chez les hommes ages, par comparaison aux veu- 
ves du meme age) ; personnalite « borderline » ou etat limite 
(trouble de la personnalite caracterise par une incompletude 
narcissique, ou la relation a I'autre est dominee par une forte 
angoisse de perte ou d'abandon) ; antecedents psychiatriques, 
en particulier depression ou tentatives de suicide ; deuils repe- 
tes ; desinsertion professionnelle ou autres difficultes de vie ; 
etat de sante precaire : favorise le risque de complications 
somatiques ; 

- environnement social et affectif : absence de rites commu- 
nautaires ; environnement familial peu etayant. 

Deuils compliques 

1. Deuil differe 

Le sujet en deuil est maintenu dans une position de deni de 
la realite, ce qui differe la survenue des affects depresses. En 
conservant les affaires du defunt a la meme place, en perpe- 
tuant les gestes qui lui etaient destines et les habitudes du quoti- 
dien, I'endeuille prolonge la presence de celui-ci, comme si rien 
n'avait change. 

Une ritualisation de la vie permet de maintenir ce deni (par 
exemple une mere preparant les affaires de son fils mort tous les 
matins ou la chambre d'un enfant mort constituant un « sanctu- 
aire » dans lequel aucun objet ne doit etre deplace). 

La reaction depressive est ici retardee. El le surviendra a 
I'occasion d'un evenement reactivant la perte ou a partir d'une 
elaboration personnels permettant I'acces au travail de deuil. 

2. Deuil inhibe 

Comme dans le deuil differe, les manifestations normales 
du deuil ne sont pas apparentes. Le sujet endeuille a integre 
la realite de la perte, mais il refuse les emotions et la douleur 
qui y sont liees. Les affects, non exprimes pendant un temps 
plus ou moins long, reapparaissent le plus souvent subite- 
ment et parfois de maniere difficilement comprehensible, a 
I'occasion d'un rappel conscient ou inconscient de la dispari- 
tion de I'etre aime. Ce sont eux qui declenchent alors le proces- 
sus de deuil. 

3. Deuil prolonge ou deuil chronique 

On parle d'un deuil prolonge lorsque la symptomatologie 
depressive persiste avec la meme intensite, meme apres plus 
d'un an devolution. 

Le deuil est considere egalement comme prolonge si, 
plusieurs annees apres le deces, revocation du defunt provoque 
une tristesse intense ou qu'un comportement de recherche de 
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la personne disparue persiste ou que les periodes d'anniversaire 
provoquent des reactions particulierement douloureuses, ou 
encore si le sujet endeuille n'a pas pu reinvests des relations 
affectives ou des activites professionnelles. 

Deuils pathologiques 

Les deuils pathologiques peuvent revetir toutes les formes 
de la pathologie mentale. Dans I'ensemble, leurs expressions cli- 
nigues sont comparables a celles de la pathologie habituelle, 
meme si ce contexte particulier du deuil leur imprime cependant 
quelques caracteres specifiques. 

On distingue classiquement les deuils marques par un syn- 
drome psychiatrique et les deuis caracterises par la decompen- 
sation d'une personnalite nevrotique (plus recemment, des 
auteurs americains ont propose une nouvelle categorie nosolo- 
gique, le deuil traumatique). 

1. Syndromes psychiatriques 

/ Etats anxieux. La pathologie anxieuse, souvent meconnue, 
est neanmoins frequente dans la periode du deuil. Elle se mani- 
feste par une anxiete generalisee ou des attaques de panique. 
Elle peut encore realiser un etat de stress post-traumatique 
(syndrome de repetition, evitement des situations qui rappel- 
lent I'evenement traumatique, sentiment de detachement d'au- 
trui et restriction des affects, sentiment d’un avenir vain, reduc- 
tion des interets, hypervigilance ou etat de « qui-vive », 
troubles du sommeil, de la memoire et de la concentration, irri- 
tability, qui survient le plus souvent lorsque le sujet assiste au 
deces d'un ou plusieurs proches, dans une situation trauma- 
tique (accident, guerre, attentat, etc.). Le syndrome de stress 
post-traumatique est a distinguer du deuil traumatique que nous 
decrirons plus loin. 

/ Acces melancolique. II est difficile de faire la distinction, dans 
le deuil, entre une phase depressive « normale » du deuil et une 
reaction aggravee constituant au maximum un deuil « melanco- 
lique ». Dans le deuil melancolique, la symptomatologie depres- 
sive se detache en quelque sorte de la cause originelle et devient 
autonome dans I'experience du patient. 

On considere habituellement qu'un ralentissement psycho- 
moteur important, une baisse importante de I'estime de soi, 
I’intensite excessive des sentiments de culpabilite, des idees 
d'indignite, la presence d'idees suicidaires, et a fortiori d'une 
symptomatologie delirante ou d'idees de damnation, sont en 
faveur d’un etat melancolique. 

Selon la classification americaine des maladies mentales, 
le DSM-IV, un certain nombre d'individus presentent, comme 
reaction a la mort d’un etre cher, des symptomes caracteris- 
tiques d'un episode depressif majeur, qui seront identifies 
comme I'expression d'un deuil « normal ». En revanche, on par- 
lera « d'episode depressif majeur » et non de deuil « normal » : 

- si les symptomes depresses durent plus de 2 mois ; 

- ou si les symptomes suivants sont presents : culpabilite a 
propos de choses autres que les actes entrepris ou non entrepris 
par le survivant avant le deces de I'etre cher, idees de mort 
autres que le sentiment, pour le survivant, qu'il aurait du mourir 


avec la personne decedee, sentiment morbide de devalorisation, 
ralentissement psychomoteur marque, alteration profonde et 
prolongee du fonctionnement, hallucinations proprement dites 
et non simple impression d'entendre la voix du defunt ou de voir 
transitoirement son image. 

Hormis la question de la duree, qui n'est pas prise en compte 
pour caracteriser le deuil melancolique, la definition « d’episode 
depressif majeur » proposee par le DSM-IV dans le cadre du 
deuil recouvre en grande partie la notion de deuil melancolique 
des auteurs frangais. 

y Episode maniaque. Le tableau clinique de la manie de deuil ne 
differe pas fondamentalement de celui d'un acces maniaque 
aigu typique, mais il presente quelques particularites. 

Tout d'abord, il existe souvent un temps de latence, de duree 
variable, entre le deces et la reaction maniaque. Pendant ce 
temps, I'endeuille paraTt faire face a la situation. L'etat maniaque, 
lorsqu'il apparaTt, est marque par I’importance du deni de la 
mort et par I'intensite des sentiments de triomphe et de puis- 
sance. Le deni peut porter sur la realite de la mort, avec un delire 
dans lequel le disparu est donne pour vivant, delire auquel 
le sujet adhere plus ou moins. Mais d’une maniere generale, le 
deni porte bien plus sur la signification de la perte. Dans la manie 
de deuil, la perte semble ne pas avoir d'importance. 

/ Troubles psychotiques. En dehors des deuils melancoliques et 
des deuils maniaques, dans lesquels des caracteristiques 
psychotiques peuvent etre presentes, les deuils psychotiques 
peuvent revetir des formes aigues ou des formes chroniques, 
d'installation insidieuse. 

Les etats aigus sont habituellement accompagnes d'une note 
confusionnelle. 

Dans le cadre des delires chroniques (schizophrenics, para- 
noia, etc.), la situation de deuil peut inaugurer la maladie ou 
reveler un etat mental qui evoluait deja depuis quelque temps. 

2. Decompensation d'un trouble nevrotique 
de la personnalite 

y Deuil hysterique. Les reactions dans les premiers jours sont 
tres variables. Dans la majorite des cas, I’individu en deuil 
exprime tres rapidement sa souffrance, avec des manifestations 
bruyantes. Le plus souvent, il s'agit d'une violente crise emotion- 
nelle avec decharge motrice, parfois passages a I’acte auto- 
agressifs. L’endeuille peut egalement developper des symptomes 
de conversion aigue. Mais le deuil peut aussi sembler se derouler 
normalement dans un premier temps, masquant parfois un deni 
intense etprolonge. 

Par la suite, le tableau du deuil hysterique se caracterise par 
la presence de 4 types de symptomes : 

- comportements autodestructeurs : les tentatives de sui- 
cide sont tres frequentes, avec le desir exprime de retrouver 
la personne aimee dans la mort. L'autodestruction se manifeste 
egalement dans des comportements d'incurie, ces sujets negli- 
geant leurs besoins vitaux (alimentation, sommeil, etc.) et leur 
sante physique et psychique ; 

- refus de quitter le defunt : la personne endeuillee reconnaTt 
la mort du defunt, mais se comporte dans le quotidien comme 
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s'il etait toujours present, en entretenant avec lui une relation 
interieure. II pense constamment a lui, lui parle pendant des heu- 
res, lui ecrit, etc.; 

- identification au defunt : ce processus d'identification est 
present au cours du deuil normal, mais prend un caractere parti- 
culierement intense au cours du deuil hysterique. L'endeuille 
s'identifie tout d'abord au disparu en tant que mort, avec des 
mouvements d'autodestruction. II exprime ensuite des sympto- 
mes identiques a ceux du defunt, s'identifiant ainsi a celui-ci lors- 
qu’il etait malade. Ces symptomes se developpent de maniere 
inconsciente, selon le meme mecanisme qu'une conversion hys- 
terique. L'identification porte enfin sur des caracteristiques du 
defunt lorsqu’il etait en vie, l'endeuille adoptant des traits de sa 
personnalite ou de son apparence physique ; 

- chronicite de I'etat depressif : dans le deuil hysterique, 
I'etat depressif est particulierement prolonge, s'etendant sou- 
vent sur plusieurs annees. 

/ Deuil obsessionnel. Dans les premiers moments, l'endeuille ne 
manifeste pas ou peu son chagrin, gardant sa souffrance en lui. 
II tient a s’occuper des problemes materiels : organisation des obs- 
eques, gestion de la situation administrative et financiere du defunt. 

Des les premiers jours apparaTt la culpabilite, qui va marquer 
revolution de tout le deuil obsessionnel. 

Lorsque les premiers moments sont passes, la depression 
apparaTt. L'etat depressif se manifeste habituellement par de 
I’abattement, de la lassitude, une anhedonie et une asthenie 
intense. La culpabilite est au premier plan, avec des reproches 
que l'endeuille s'adresse a lui-meme et par lesquels il ne cesse de 
se torturer. Des sequences precises de mots : il s'est suicide, on 
I'a tue, il m'a abandonne(e)... ou des images de mort s’imposent 
peu a peu de maniere compulsive et obsedante. Un geste suici- 
daire n'est pas rare. 

Ce blocage obsessionnel inhibe le travail de deuil. II s'agit d’un 
blocage des affects destine a se proteger contre les emotions 


douloureuses et agressives suscitees par le deces. 

Une depression grave prolonge done le temps du deuil par 
rapport a la normale. Le sujet risque d’evoluer vers un etat d'in- 
hibition qui touche tous les domaines de sa vie : affectif, intellec- 
tuel, social et professionnel. 

Ce phenomene peut aussi s'epuiser au bout de quelque 
temps et permettre ainsi la reprise du travail de deuil. 

3. Deuil « traumatique » 

Certains auteurs ont propose cette categorie diagnostique 
pour faciliter l'identification et encourager le traitement des 
reactions de deuil pouvant etre considerees comme patholo- 
giques, sans entrer dans la categorie d'un trouble depressif ou 
anxieux. 

Selon ces auteurs, le deuil realiserait un type particulier de 
traumatisme : le traumatisme de la separation. Ms soulignent 
d'ailleurs I'existence d'un certain nombre de symptomes com- 
muns au deuil et a I’etat de stress post-traumatique (detache- 
ment d'autrui, sentiment d'un avenir vain, perte des senti- 
ments de securite, de confiance et de controle, colere, 
irritability). 

Le deuil « traumatique » est done def ini par la presence de 
2 categories de symptomes : d'une part les symptomes refletant 
la difficulty de la separation, d'autre part les symptomes indi- 
quant I'impact traumatique du deces {v. tableau). 

4. Pathologie somatique du deuil 

Apres un deuil, on constate une augmentation des 
manifestations coronariennes chez les deux sexes. 

Contrairement a une idee tres repandue, il n'y a pas 
d'augmentation d'incidence des cancers apres un deuil 
(sauf peut-etre pour des cancers lies a la modification du 
mode de vie, comme le cancer du poumon, du a I'augmenta- 
tion du tabagisme). 


Em Criteres diagnostiques du deuil traumatique 


D'apres Prigerson HG, Jacobs SC. JAMA 2001 ; 286 : 1369-73 


Critere A (difficultes de separation) 

Presence d'au moins 3 des 4 symptomes suivants : 

- intrusions repetitives de pensees concernant le disparu 

- sentiment que le disparu manque 

- comportement de recherche du disparu 

- sentiment excessif de solitude 

Critere B (impact traumatique du deces) 

Presence d'au moins 4 des 8 symptomes suivants : 

- sentiment d'un avenir sans but ou vain 

- sentiment de detachement ou restriction des affects 

- difficulty a reconnaitre la mort (incredulite) 

- sentiment d'une vie vide ou depourvue de sens 

- sentiment d'avoir perdu une partie de soi 

- bouleversement de la vision du monde (perte des sentiments de securite, de confiance et de controle) 

- appropriation de symptomes ou de comportements du disparu 

- irritabilite, amertume ou colere vis-a-vis du deces 

Critere C 

Les symptomes (criteres A et B) evoluent depuis au moins 6 mois 


Critere D Les symptomes induisent une alteration cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel 

ou dans d’autres domaines importants 
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DOULEUR - SOINS PALLIATIFS 

ACCOMPAGNEMENT 

Deuil normal et pathologique 


PRINCIPES DE PREVENTION 
ET D'ACCOMPAGNEMENT 


L'accompagnement du deuil est necessaire pour tout deuil 
pathologique, souhaitable pour un deuil complique et peut se- 
verer utile dans certains deuils normaux, dans la mesure ou le 
deuil est toujours source d'une grande souffrance. La finalite 
d'un tel accompagnement n'est cependant pas de faire I'econo- 
mie de la tristesse et de I’inconfort majeur qu'implique tout tra- 
vail de deuil. 

En amont, c'est-a-dire avant le deces ou immediatement au 
decours de celui-ci, il s'agit egalement de prevenir un deuil 
pathologique dans I'entourage du defunt. 

Prevention du deuil pathologique 

Aupres d'un malade en fin de vie, il conviendra de : 

- favoriser la presence des proches et les echanges entre 
eux (verbaux ou non verbaux) ; 

- faire participer le plus possible les proches aux soins, leur 
expliquer les gestes medicaux et les traitements ; 

- favoriser les soins de confort pour le patient, etre attentifs 
aux demandes des proches a ce sujet ; 

- preparer les proches au deces de leur malade ; 

- reperer les sujets et les situations a risque et proposer un 
soutien psychologique. 

Apres le deces, on veillera a : 

- annoncer le deces avec tact ; 

- decrire, s'il y a lieu, a I'entourage les circonstances du 
deces, rapporter les paroles et les gestes du mourant ; 

- savoir, en tant que medecin, presenter ses condoleances et 
exprimer de I'empathie ; 

- encourager a annoncer le deces a tout I'entourage (y com- 
pris les personnes supposees fragiles, comme les enfants et les 
personnes agees) et a assister aux funerailles, tout en respec- 
tant les choix et les strategies defensives individuelles ; 

- donner des informations aux sujets en deuil sur les affects 
qu'ils peuvent ressentir et les aides qui peuvent leur etre proposees ; 

- prevoir une consultation devaluation : il s'agit de rencontrer 
les proches (particulierement les sujets a risque) au moins une fois 
dans les semaines qui suivent le deces, afin d'evaluer leur etat 
psychologique, mais aussi pour repondre a leurs questions concer- 
nant la maladie du defunt, les soins de fin de vie, le deuil, etc. 

Deuil pathologique 

La prise en charge du deuil pathologique associe traitement 
medicamenteux et traitement psychotherapique. 

1. Traitement medicamenteux 

Le type de traitement est fonction de la symptomatologie 
psychiatrique: 

- antidepresseur (inhibiteur de la recapture de la serotonine 
ou tricyclique) dans le deuil melancolique, le deuil hysterique et 
le deuil obsessionnel; 

- anxiolytique dans les troubles anxieux ; 


- thymoregulateur et (ou) neuroleptique dans le deuil maniaque ; 

- neuroleptique dans le deuil psychotique. 

2. Psychotherapies 

✓ Psychotherapies individuelles 

■■■■■) Psychotherapie de soutien : il s'agit d'assurer un accompa- 
gnement au cours duquel le sujet endeuille peut parler des 
circonstances du deces, de la nature de ses relations avec le 
disparu, tant dans ses aspects positifs que dans ses aspects 
negatifs, ainsi que des difficultes concretes auxquelles il a a 
faire face. Ce cadre doit lui donner la possibility d'exprimer les 
emotions, souvent intenses, qu’il ressent. La psychotherapie 
de soutien peut etre utilisee dans tous les types de deuil 
pathologique. 

■■■■■) Psychotherapie d'inspiration analytique : elle permet au 
sujet de prendre conscience de phenomenes psychiques qui 
etaient jusqu'alors inconscients et qui entravaient le deroule- 
ment normal du travail de deuil : sentiments hostiles ou agres- 
sifs vis-a-vis du disparu, reactivation de deuils anterieurs, etc. 
Ce type de psychotherapie n'est generalement pas indique 
d'emblee si une symptomatologie psychiatrique severe 
(depressive, maniaque ou delirante) est au premier plan. Elle 
peut etre proposee dans un second temps, lorsque I'etat Cli- 
nique a ete ameliore par un traitement associant chimiothe- 
rapie et psychotherapie de soutien. 

Therapies coqnitivo-comportementales : la therapie cogni- 
tive a pour objectif d'identifier les pensees « irrationnelles » 
ou « erronees », et de les modifier. Elle permet d'agir en 
particulier sur les symptomes anxieux, depresses, obses- 
sionnels, ainsi que dans les etats de stress post-traumatique. 
Les therapies comportementales, apres une evaluation de 
I'impact fonctionnel du deuil sur la vie du patient, proposent 
plusieurs types d'intervention : relaxation, desensibilisation 
(qui consiste a associer a un etat de detente, des souvenirs ou 
des situations penibles), renforcement social. 

S Psychotherapies de groupe 

•••••• Groupe d'entraide : le groupe d'entraide est fonde sur I'idee 

que des personnes peuvent s'apporter aide et soutien mutuel, 
dans la mesure ou elles vivent la meme experience. II permet 
I'expression et le partage des emotions et des difficultes ren- 
contrees par chacun, la recherche de solutions et la restaura- 
tion d’un lien social. Les groupes d'entraide sont souvent ani- 
mes par une personne qui a deja vecu un deuil et qui partage 
sa propre experience avec le groupe (groupes de parents 
ayant perdu un enfant, groupe de conjoints endeuilles, etc.). 
D'autres groupes sont menes par des professionnels (psycho- 
log ues ou psychiatres) ou par des benevoles formes. 

Ce type de groupe a ete particulierement developpe dans 

le cadre de mouvements associatifs. 

Psychotherapie de groupe d'inspiration psychanalytique : 

elle applique les principes theoriques psychanalytiques a 
I'analyse de la dynamique du groupe, et en particulier des 
mouvements transferentiels qui se produisent dans ce cadre. 
Psychotherapie de groupe coqnitivo-comportementale : 

elle s'appuie sur les principes des therapies cognitives et 
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comportementales, tout en proposant un partage des 
experiences entre les participants et un etayage apporte par 
le groupe. 

Deuil complique 

Le deuil chronique peut beneficier d'un traitement anti- 
depresseur associe a une psychotherapie, individuelle ou collective. 

En revanche, un traitement medicamenteux ne se justifie 
pas dans le cas de deuil retarde et inhibe, qui releve uniquement d'un 
travail de psychotherapie, plutot d'inspiration psychanalytique. 

Deuil normal 

Dans le cadre d'un deuil normal, il n’y a generalement pas 
dedication a un traitement. 

Toutefois, I'importance de la detresse peut conduire a propo- 
ser un soutien psychologique, sous forme d'entretiens indivi- 
duels avec un psychologue ou un psychiatre ou sous forme de 
groupes. Une aide medicamenteuse peut egalement etre appor- 
tee, de maniere ponctuelle, afin de soulager une anxiete trop 
importante ou des troubles du sommeil. ■ 


a retenir 

> La perte d'un etre cher constitue un des evenements les 
plus douloureux de I'existence. L'acces a un mieux-etre 
n'est possible qu'a Tissue d'un long travail psychique 
passant par ('acceptation de la perte, le 
desinvestissement progressif de la personne disparue, 
puis le reinvestissement de nouveaux objets. 

> Le travail de deuil ne peut se derouler sans que le sujet 
ne traverse des moments d'intense souffrance, et en 
particulier une phase depressive, qu'il importe de 
respecter et de ne pas medicaliser de maniere excessive. 

> Les traitements (en particulier medicamenteux) ne 
doivent en aucun cas etre systematiques lors d'un deuil 
normal. En revanche, le deuil pathologique, qui constitue 
en quelque sorte un obstacle au deroulement du travail 
de deuil, doit conduire a proposer des mesures 
therapeutiques. 

> II faut souliqner I'importance du travail de prevention qui 
peut permettre d'eviter la survenue d’un certain nombre 
de deuils pathologiques. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 

Le deroulement d'un deuil normal 
est caracterise par la succession de 
trois phases : le choc, la phase 
depressive, la periode de retablissement. 

Un etat de prostration suivant 
immediatement Tannonce du deces 
d'un etre cher est une manifestation 
de la phase depressive du deuil normal. 

Au cours d'un deuil normal, la phase 
depressive dure moins d'un mois. 

Trois mois apres le deces d'un etre 
cher, un tableau associant une 
douleur morale, une anhedonie, un 
ralentissement psycho-moteur et 
des troubles du sommeil doit 
necessairement conduire 
a la prescription d'un traitement 
antidepresseur. 


a 


B/VRAI ou FAUX? 

D Au cours de la phase depressive 
d'un deuil, la presence d'un ralentis- 
sement psychomoteur marque et 
d’une culpabilite majeure oriente 
vers le diagnostic de deuil melanco- 
lique. 


a 


a 


C/QCM 


L'identification massive au defunt 
est une des caracteristiques du deuil 
obsessionnel. 

Les tentatives de suicide sont fre- 
quentes au cours des deuils hyste- 
riques. 

I La survenue d'un deuil augmente 
le risque de pathologie coronarienne. 


VE'P 0/A‘A'J'A: a/J'J'J'A: v:sasuoday 


Au cours du deroulement d'un deuil 
normal, on peut constater les symptomes 
suivants : 

I Ideations suicidaires 

Ideesde damnation 

Symptomes somatiques mimant 
la maladie du defunt 

w Illusions perceptives concernant 
le defunt 
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